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SCHMIDT 

SCHMERZPHÄNOMENE 

BEI INNEBEN KRANKHEITEN 
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lokaler schmerzhafter Störungen bei lokalen 
Erkrankungen (Orural-Mesenterial-Koronargefäße!), 
anderseits wird Muskelaktion auch unabhängig von 
ihrer lokalen Anforderung durch Fern Wirkung auf 
zentrale Partien des Zirkulationsapparates (Aortitis, 
Aneurysmen etc.) in schmerzauslösendem Sinne ein- 
wirken können. 

So ist es eine leicht zu verstehende Tatsache, 
daß sämtliche durch Aneurysmen oder chronische 
Entzündung der Aortawand ausgelöste Symptome, 
unter ihnen aber auch ganz besonders die hier 
interessierenden Schmerzphänomene durch Körper- 
bewegung eine Steigerung oder Auslösung zu er- 
fahren pflegen. 

Treten somit beispielsweise bei stärkerer 
Muskelarbeit (rasches Stiegensteigen, Laufen, 
Ankämpfen gegen Wind u. dgl.) retrosternal oder 
im Epigastrium Schmerzen auf, so wird stets an 
einen Zusammenhang mit einer Erkrankung des 
Zirkulationsapparates gedacht werden müssen 
(Atheromatose der Brust- und Bauchaorta, Eoronar- 
arteriensklerose, Stauungsleber); desgleichen, wenn 
Schulterschmerzen oder Armneuralgien ein 
gleichsinniges Verhalten zeigen (Aneurysma!) 

3. Abdominale Erkrankungen. 3. Abdommaie 

Hiebei besteht nicht selten eine exquisite 
Abhängigkeit der Schmerzphänomene von Be- 
wegungsvorgängen; es gilt dies besonders von Be- 
wegungsakten, die mit einer gleichzeitigen Akti- 
vierung der Bauchpresse einhergehen (Heben 
einer Last, Bücken, Heben des Kopfes, Defäkation, 
Neigen des Oberkörpers nach rückwärts oder seit- 
wärts, Husten, Niesen u. dgl.). 

Jedenfalls ist es die dabei eintretende Erhöhung 
des intraabdominalen Druckes, die teils direkt, teils 
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2. Chemische 
Reize. 



3. Mechanische 
Reize 



Wo immer ulzerative Entzündungsprozesse am 
Oesophagus, Pylorus, Darm etc. bestehen, liegt es 
durchaus nahe, anzunehmen, daß die behufs Aus* 
treibung und Fortbewegung des Inhalts notwendigen 
Muskelkontraktionen das eigentlich schmerz- 
auslösende Moment sind, so daß es immerhin 
verständlich erscheint, wenn unter Umständen die 
Zusammensetzung der Nahrung selbst von keinem 
wesentlichen Einfluß ist. 

2. Chemische Reize in Form eingeführter 
Säuren, Gewürze etc.; hieher zählen auch die durch 
bakterielle Einwirkung aus Kohlehydraten und 
Fetten entstandenen Abbauprodukte. 

3. Mechanisch im Sinne eines Traumas 
lokal reizende Substanzen (harte Fleischstücke und <Meteopi8mus i). 
Aehnliches !) ; Dehnung der Magen-Darmwand durch 
Gasbildung (Hefemehlspeisen, Schwarzbrot, Hülsen- 
früchte u. dgl. !). 

Gerade bei ulzerativen Prozessen im Magen- 
darmtrakt scheint letzterer Mechanismus eine ganz 
hervorragende Rolle zu spielen. 

Bisher wurde die im positiven Sinne wirkende, 
id est schmerzsteigernde Form der alimentären Be- 
einflussung berücksichtigt. 

, Es wäre stets auch die Möglichkeit einer 
negativen Beeinflussung ins Auge zu fassen. 

Tatsache ist, daß nicht nur bei Magenneu- 
rosen, sondern auch in Fällen von Ulkus, aus- 
nahmsweise in Fällen von Magenkarzinomen, 
Nahrungsaufnahme bestehende Schmerzen unter Um- 
ständen lindert oder ganz zum Verschwinden bringt. 

Hier liegen wohl hauptsächlich zwei Möglich- 
keiten vor: 

1. Die Nahrungsaufnahme besänftigt die 
aufgeregte schmerzauslösende Peristaltik 
des Magens (Knurren des hungrigen Magens!). Wo 



Nahrungs- 
aufnahme 
schmerz- 
lindernd. 



so 



BeelnfluBsnng dnroh Organfanktionen. 



Erbrechen. 



Sohlndkakt. 



Bei Enteroptose, Darmatonie und Status neuro- 
pathikus scheinen gelegentlich funktionell aus- 
gelöste Schmerzphänomene, wie Oastralgien, gerade 
durch länger dauernde Obstipation eher hintange- 
halten zu werden. 

Gehen abdominale Schmerzen mit Erbrechen 
einher, so wird in der Koinzidenz mit diesem 
banalen Symptome meist eher die Gefahr einer 
Irreführung, als eine direkte diagnostische Hand- 
habe liegen. 

Es wäre denn, daß die Art des Erbrechens 
(Blut, Sarzine, Milchsäurebazillen, Hyperchlor- 
hydrie etc.) einen Anhaltspunkt bietet. 

Leicht irreführen kann das Erbrechen bei 
chronischen Darmstenosen, z. B. tuberkulösen Dünn- 
darmgeschwüren und wird bei Fehlen von Peristaltik 
unter Umständen irrtümlich eine stomachale Läsion 
als Ausgangspunkt der Schmerzen etwa im Sinne 
einer Pylorusstenose angenommen. 

Geringe Erleichterung des Schmerzes nach dem 
Erbrechen ist bei den heterogensten Schmerz- 
anfällen (Angina pectoris, Niereninfarkt, Chole- 
lithiasis etc.) gelegentlich festzustellen. 

Promptes, oft vollkommenes Nachlassen der 
Schmerzen ist dagegen besonders den Anfällen von 
Pylorusstenosenkolik eigentümlich. 

Den Schluckakt begleitende Schmerzen können 
auf innere oder äußere Ursachen zu beziehen sein. 
Sitzen sie im obersten Abschnitt, so wird die Feststellung 
der Ursache meist auf keine Schwierigkeiten stoßen. 

Bei fiebernden Kranken vergesse man nicht 
die Möglichkeit einer Larynxtuberkulose in Betracht 
zu ziehen. Handelt es sich um Schluckschmerzen 
infolge Exulzeration der Schleimhaut des Oesophagus 
an irgendeiner Stelle, so wird sich meist eine ali- 
mentäre Steigerung des Schmerzes bei Genuß saurer 
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,,Atypische^' Bauchschmerzen. 

Sind auch die Grenzen einer derartigen Zu- 
sammenfassung naturgemäß mehr oder weniger 
willkürlich, so dürfte sich dieselbe aber doch von 
praktischen Gesichtspunkten aus rechtfertigen lassen. 

Es sind verschiedenartige Umstände, die es 
mit sich bringen, daß gerade abdominale Schmerz- 
phänomene nicht selten überaus große diagnostische 
Schwierigkeiten bereiten. Es genügt hier vielfach 
nicht, einfach zu beobachten und die Beobachtungen 
zu diagnostischen Schlüssen zu verarbeiten, es 
müssen vielmehr in mehr aktiver Weise gewisse, 
wenn auch seltene Möglichkeiten auf ihre Aehnlich- 
keit mit den vorliegenden Erscheinungen geprüft 
werden. 

Die am häufigsten zu diagnostischen Irrtümern 
Veranlassung gebenden Prozesse lassen sich viel- 
leicht nach folgenden Gesichtspunkten ordnen: 

1. Die schmerzauslösende Ursache liegt zwar i. Atypi«che 
in einer mehr minder typischen, anatomisch scharf ^^^,, 
umschriebenen Organläsion, doch sind die Schmerz- ProMwe. 
anfalle rudimentär oder es fehlt eine auf das 
betreffende Organ hindeutende Lokali- 
sation. 

So ist ja zur Genüge bekannt, daß Erkrankungen 
des Appendix, aber auch solche der Gallenblase häufig 
zunächst durch Schmerzen in der Mitte des Epi- 
gastrium sich äußern, daß Gallenblasen- und ebenso 
Ureterenkoliken und Pankrealgien gelegentlich in 
diffus verbreiteten Schmerzparoxysmen verlaufen 
können. Nur genaueste Untersuchung auf ein punc- 
tum maximum von Druckempfindlichkeit (Hoden, 
Gallenblase etc.) und etwaige Begleiterscheinung 
(Dysurie, Glykosurie, Urobilinurie etc.) werden hier 
vor falschen Diagnosen bewahren. 
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Hier wäre auch jener Fälle zu gedenken, in 
welchen die zu abdominalen Schmerzen führende 
Erkrankung außerhalb des Abdomens ihren 
Sitz hat, wie z. B. Epigastralgien bei chronischer 
Entzündung der Brustaorta oder Erkrankung der 
Koronararterien, Druckschmerz unterhalb des 
Rippenbogens und in der Flankengegend bei gleich- 
seitigen pleuropneumonischen Erkrankungen 
u. dgl. 
2. zystiBohe 2. Die S chmcr z phänomcuc sind aus- 

^*"^Md'**^^'* gelöst durch gewissermaßen neu entstan- 
Fremdkörper. dcuc Organgebilde oder in den Darm ge- 
langte Fremdkörper. 

Hier kommen in erster Linie Zystenbildun- 
gen (Mesenterium, Pankreas, Ovarien) in Betracht. 

Wie bei Beschreibung der Pankrealgien hervor- 
gehoben werden soll, sind die dabei auftretenden 
Schmerzzustände einer einheitlichen Deutung wohl 
nicht zugänglich. 

So können Mesenterialzysten gelegentlich 
zu Passagehindernissen für Magen- und Darminhalt 
werden (direkte Stenosierung, Achsendrehung?) und 
so schmerzauslösend wirken, oder sie regen sekundär 
Neuralgien an (Plexus solaris !). Letztere Möglichkeit 
kommt besonders bei Pankreaszystenin Betracht. 

Behinderung venöser Abflußbahnen (Stiel- 
drehung u. dgl.) könnte zu rascher Drucksteigerung 
im Innenraum der Zyste und so zu Schmerz infolge 
erhöhter Wandspannung führen. 

Auch pathologische Neubildungen im System 
der abdominalen Lymphdrüsen (mesenterial, 
resp. retroperitoneal) wären zu berücksichtigen, 
sowohl bei unklaren spontanen Schmerz attacken 
als auch bei Befund von Druckempfindlichkeit 
(typhöse, tuberkulöse, neoplasmatische Mesenterial- 
drüsen etc.) 
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Besonders auf dem Wege der Kompression 
benachbarter Nervenzentren (Plexus solaris !) können 
Drüsenintumeszenzen z. B. leukämischer Natur zu 
heftigsten an Eolikschmerzen erinnernden Neuralgien 
führen. 

In diese Gruppe ließen sich auch jene Schmerz- 
zustände einreihen, wie sie die Entwicklung, resp. 
das Ende einer Tubarschwangerschaft be- 
gleiten (vgl. Differentialdiagnose der Appendizitis). 

3. Die schmerzauslösende Noxe liegt 3. visMraie 

.,.. . ., -oü jj r\ Neuralgien und 

nicht im anatomischen Befunde des Organs zirkuiationg- 
(Magen etc.) selbst, sondern Störungen. 

a) in der zugehörigen Nervenbahn 

b) in der zugehörigen Gefäßbahn. 

Die Erfahrung lehrt, daß gerade derartige 
Fälle häufig verkannt werden, weil unter Berück- 
sichtigung der Häufigkeitsskala mehr an Läsionen 
der Organe selbst gedacht wird. 

Die jeweilig bei spinalen Erkrankungen, 
besonders im Sinne von Tabes, zerebrospinaler 
Lues etc. auftretenden und in bestimmten Organen 
(Magen, Darm, Blase etc.) sich manifestierenden 
neuralgieformen Attacken, ebenso wie selbständige 
Prozesse im Bauchsympathikus und seinen Ge- 
flechten, sollen teils bei Besprechung der Organ- 
schmerzen, teils bei Beschreibung der viszeralen 
Neuralgien Beachtung finden und kann behufs Ver- 
meidung von Wiederholungen auf die entsprechen- 
den Kapitel verwiesen werden. 

Andererseits soll in dem Kapitel »Gefäß- 
schmerzen« besprochen werden, in wieferne ana- 
tomische Veränderungen im Sinne von Erweiterung 
der Gefäßbahn, Verengerung derselben oder Ver- 
schluß (Embolie, Thrombose), zu Schmerzphänomenen 
im dazugehörigen Organbezirke führen können, und 
soll hiebei auch auf die Wichtigkeit funktioneller 
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Vorgänge im Sinne von Gefäßspasmen verwiesen 
werden. 

Gewiß wird es sich also stets empfehlen, 
abdominale Schmerzanfälle bei Vorhandensein ent- 
sprechender Grundbedingungen (Mitralstenose, Athe- 
romatose mit Herzinsuffizienz u. dgl.) in dieser Rich- 
tung zu prüfen. Man wird aber gut tun, sich vor 
Augen zu halten, daß es sich hier um Verhältnis- 
mäßig sehr seltene Zufälle handelt und daß anderer- 
seits Zirkulationsstörungen in abdomine auch auf 
anderem Wege, wenn auch indirekt, Ursache von 
Schmerzphänomenen werden können. 

So neigen Kranke mit Pfortaderstauung zu 
Meteorismus und kann es unter Umständen zu äußerst 
heftigen Schmerz anfallen im Sinne einer Colica 
flatulenta kommen oder es handelt sich um eine 
sekundäre Nephrolithiasis (Sedimentierung des 
Stauungsharnes im Nierenbecken !) oder um Komplika- 
tionen im Sinne von Ulcus ventriculi oder Cho- 
lelithiasis, deren Auftreten gelegentlich durch 
Stauungsprozesse begünstigt zu werden scheint. 
4. Akute ^* Darmaffektionen aus dem Grenzge- 

Darmstenosen, biete der Chirurgie und inneren Medizin. 
Hernien etc. jjj^^, verdienen wohl in erster Linie Erwähnung 

jene oft spontan oder nach stärkerer Einwirkung 
der Bauchpresse plötzlich mit schweren Allgemein- 
erscheinungen einsetzenden Schmerzzustände, wie 
sie akute Kanalisationsstörungen im Darm- 
rohre begleiten, mag es sich um äußere oder innere 
Inkarzerationen, Strangulation, Volvulus oder In- 
vagination handeln. 

Wo immer in diesem Sinne sprechende Er- 
scheinungen, wie gesteigerte Peristaltik bei schweren 
Allgemeinsymptomen, subjektive Empfindungen ge- 
hemmter Darmpassage, akuter Meteorismus u. dgl. 
bestehen, wird genaueste Berücksichtigung des 
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meningitischer Prozesse vielfach Hypothese. Darm- 
prozesse (Obstipation mit Azetonurie!) sowie 
anämische Blutveränderungen (Ohiorose!) scheinen 
gelegentlich ursächliche Beziehungen zu haben. Die 
hiebei auftretende Eephalalgie erinnert besonders 
bei akutem Einsetzen an den Kopfschmerz bei 
Meningitis acuta, ebenso übrigens an die »Hyper- 
tensions-Eephalalgie« bei Hirntumoren. Es liegt nahe, 
auch den Kopfschmerz bei akuter Meningitis 
hier einzureihen. 

Bei genauerer Beobachtung derartiger Fälle 
von »Hypertensions-Kephalalgie«, wie ich sie 
kurz nennen möchte, ist unverkennbar, daß 
Haltung und Bewegung des Kopfes von ganz 
wesentlichem Einfluß auf die Schmerzphänomene sind. 

Das Schmerzminimum wird häufig dadurch 
erzielt, daß der Kranke den Kopf stark nach rück- 
wärts beugt, in das Kissen vergräbt. Es muß diese 
Haltung zweifellos eine gewisse Entspannung her- 
beiführen und sie läßt sich wohl am besten mit 
der Mittelstellung vergleichen, in welche entzündlich 
erkrankte Gelenke sich einstellen. 

Im Gegensatze hiezu scheint Beugen des Kopfes 
nach vorne den Schmerz zu steigern, desgleichen 
wird Drehbewegung des Kopfes häufig schmerzhaft 
empfunden, meist in der Nackengegend, oft an- 
scheinend kontralateral dem Sinne der Drehung; 
beim Niederlegen fixieren die Kranken nicht selten 
den Kopf mit der Hand. Auch der Schluckakt löst 
manchmal Schmerzen aus. 

Es tritt also vielfach das Bestreben zutage, den 
Kopf in eine gewisse »Mittelstellung« zubringen 
und in dieser Stellung ohne Innervierung von Hals- 
oder Nackenmuskulatur passiv zu erhalten. 

Eine andere Reihe von schmerzsteigernden Ein- 
flüssen hat das Gemeinsame, daß hiebei durch ver- 
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leerung nicht sehr wahrscheinlich oder wenigstens 
allein nicht ausreichend. Es wäre hier vielleicht an 
die Rolle zu denken, welche die Darmperistaltik 
als Hilfsfaktor der Pfortaderzirkulation spielt, 
sowie ferner an den behindernden Einfluß, den 
Obstipation und Gasansammlung im Abdomen via 
Zwerchfellhochstand auch auf die Zirkulations Ver- 
hältnisse im Bereiche der oberen Hohlvene aus* 
zuüben vermag. 

Eine topographische Eigenart der Hyper- Topographie. 
tensions-Eephalalgie scheint mir zu liegen in dem 
Vorzugs weisen Befallensein der Nackengegend, 
sowie in ihrer Neigung, längs der Wirbelsäule, 
besonders in die Gegend zwischen den Schulter- 
blättern auszustrahlen . 

Hiebei besteht häufig das Gefühl, als ob »der 
Kopf auseinandergesprengt würde«, »als ob er zer- 
springen müsse«, Empfindungen, welche wohl in 
Einklang stehen mit dem ursächlichen Geschehen. 

Als Begleiterscheinungen wären in erster Begieit- 
Linie hervorzuheben die Veränderungen am Augen- erecheinungen 
hintergrund, teils rein mechanischer Natur ( Venen- 
ektasien, Blutungen etc.), teils entzündlicher Genese. 
Hier mag es sich wohl um Lymphstauung mit An- 
häufung von Produkten des regressiven Stoff- 
wechsels handeln und es liegt nahe anzunehmen, 
daß nicht nur im Optikus, sondern gelegentlich 
auch im Trigeminus oder Nervus occipitalis 
ähnliche Veränderungen mit sekundärer Neuralgie 
sich entwickeln können. 

Im Bereiche des Nervus occipitalis und 
Trigeminus sind häufig an den oberflächlich 
liegenden Stellen Druckpunkte nachweisbar. 

Als Vagussymptome wären aufzufassen: 
Singultus, Erbrechen, Puls- und Atmungsanomalien. 
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leichten Schwächezuständen einhergehend, z. B. im 
Bereiche des Schultergürtels bei Aorten- 
affektionen, Leber- und Milzprozessen, ferner bei 
Spitzentuberkulose gelegentlich aufzutreten pflegen; 
auch der Zusammenhang von Läsionen der Niere 
(Stein, Neoplasmen u. dgl.)i der Prostata oder der 
Parametrien (Karzinommetastasen !) mit Schmerz- 
sensationen im Oberschenkel wird ins Auge zu 
fassen sein. Befallensein der Halsmuskulatur 
könnte meningitische Nackenstarre oder Spondylitis 
vortäuschen; doch schon der Kontrast zwischen 
Intensität der scheinbaren Nackenstarre und Fehlen 
sonstiger meningitischer Symptome und vor allem 
die besondere Druckempfindlichkeit der Muskulatur 
wird vor Irrtümern schützen; dieselben Gesichts- 
punkte gelten für den Ausschluß von Tetanus bei 
Befallensein der Kaumuskulatur. In der Unter- 
scheidung zwischen Pleuraschmerzen und rheuma- 
toiden Affektionen der Brustmuskulatur scheint 
mir besonders die vorwiegende und oft ausschließlich 
axillare Lokalisation der ersteren von Bedeutung. 
Stets wird es sich empfehlen auf Druckempfind- 
lichkeit von Nervenstämmen, sowie der Ge- 
lenke besonders zu achten, da sowohl Verwechs- 
lungen diesbezüglich als auch gleichsinnige und 
gleichzeitige Erkrankungen auf diesem Gebiete nicht 
ausgeschlossen sind. 
Begieit- Im übrigen verdient besondere Beachtung 

das Verhalten der Temperatur und des Allge- 
meinbefindens; schwere Störungen mit typhus- 
ähnlichen Erscheinungen werden gelegentlich 
an jene nicht selten letal endigenden ätiologisch 
noch unklaren Fälle von Dermatomyositis (Unver- 
richt) bzw. an »hämorrhagische Polymyositis«, bei 
entsprechenden intestinalen Initialsymptomen an 
Trichinose denken lassen. In letzterem Falle wäre 
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Magengeschwür. 



B«gleit- 
Symptome. 



orientierende, natürlich an und für sich nicht ent- 
scheidende Begleitsymptome besonders zu ver- 
weisen. 

Hier wäre der eventuellen Koinzidenz mit 
Blasenstörungen oder Schmerzen in den unteren 
Extremitäten zu gedenken (Tabes!); das Syndrom: 
Gastralgie und stark gefüllte Blase, ist stets auf 
Crises gastriques verdächtig! 

Hoher Blutdruck bei arteriosklerotischer 
Blässe des Gesichtes und Dyspnoe, wenn auch nur 
angedeutet, müßten an einen arteriellen Ausgangs- 
punkt im Sinne einer Angina pectoris denken lassen. 

Gastralgie und Sarzine im Erbrochenen oder 
in den Fäces legt den Gedanken an ulzerative 
Stenosierung am Pylorus nahe, desgleichen sichtbare 
Magenperistaltik oder starker andauernder 
Magenmeteorismus (Achtung vor Verwechslung 
mit Auftreibung des Epigastrium durch vergrößerte 
Leber bei Cholelithiasis !). Untersuchung auf even- 
tuell fühlbare und schmerzhafte Gallenblase 
(Cholelithiasis!), auf Vorhandensein einer Hernie 
in der Linea alba und auf Druckempfindlichkeit 
des Appendix und der Parametrien wäre nie 
zu unterlassen. 



2. Magengeschwür. 

Topographie: Bei Gcschwürsprozesseu an der Magenschleim- 

haut ließe sich zunächst a priori annehmen, daß 
der mehr linksseitigen Lage des Organes ent- 
sprechend auch die Lokalisation des Schmerzes, sei er 
nun ein spontaner oder artifiziell durch Druck oder 
Perkussion ausgelöster, eine mehr asymmetrische, 

a)^ LinkBseitige linksseitige sein dürfte. Es trifft dies für eine große 

Zahl von Fällen auch wirklich zu, wenigstens soweit 
es sich um Geschwüre in der Nähe der Kardia oder 
im mittleren Anteil des Magens handelt, und ich 
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Magengeschwflr. 



b) Mediane 
Lokalisation. 



Sehmerz 

in der 

Linea alba. 



Liegt in dieser Linksseitigkeit des 
Schmerzes auch durchaus kein Charakteristikum 
des Ulkusschmerzes, so wird man sich andererseits 
der diagnostischen Bedeutung dieser Lokalisation 
nicht verschUeBen dürfen; sie ist ein Ausfluß der 
Lage des Organes im Räume des Abdomens. 

Die enorme Häufigkeit, mit welcher aber gerade 
die kleinere median und rechts gelegene präpylorische 
und pylorische Partie des Organes von ulzerativen 
Prozessen heimgesucht wird, bringt es freilich mit 
sich, daß oft genug auch die Schmerzempfindung 
eine dementsprechende Lage aufweist. Nicht nur, 
daß die spontan empfundenen Schmerzen in die 
mittleren Partien des Epigastriums loka- 
lisiert werden, auch bei mechanischer Schmerz- 
prüfung durch Perkussion findet sich in einer großen 
Reihe von Fällen das punctum maximum der 
Empfindlichkeit in einer Linie, welche den Pro- 
cessus xiphoideus mit dem Nabel verbindet. 
Ich möchte davor warnen, aus dieser Lage der 
perkussionsempfindlichen Zone weitgehende Schlüsse 
auf die Lokalisation des Ulkus zu ziehen. 

Man kann sich nämlich leicht von der Tatsache 
überzeugen, daß auch in Fällen von Stauungsleber, 
wo zweifellos eine gleichmäßige Ueberempfindlichkeit 
des Organes auf mechanische Insulten angenommen 
werden muß, die Perkussion stets in der Mittellinie des 
Epigastriums am meisten schmerzhaft empfunden 
wird, während rechts und links davon die Perkussion 
oft gar nicht schmerzhaft ist. 

Die natürliche Erklärung hiefür scheint mir 
folgende : Seitlich von der Mittellinie fangen die Recti 
durch ihre Kontraktion den Stoß auf, in der Mitte, 
wo sehr häufig gerade auch in ülkusfäUen neben 
Enteroptose Diastase der Recti besteht, fehlt diese 
»döfense musculaire-^ und der Stoß überträgt sich un- 
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geschwächt auf den eventuell meteoristisch auf- 
geblähten, an und für sich übermäßig gespannten 
Magen; der dadurch bedingte Spannungszuwachs 
kann ganz unabhängig von der Lage des Ulkus 
Schmerzen auslösen. 

In der Mehrzahl der Fälle scheint es sich 
übrigens hiebei um nahe dem Pylorus an der 
Curvatura minor sitzende Ulzera zu handeln. 

Die Perkussionsempfindlichkeit in der 
Linea alba beginnt häufig ca. vier Querfinger unter- 
halb des Processus xiphoideus und reicht von hier 
bis gegen den Nabel; beginnt die Perkussions- 
empfindlichkeit schon unmittelbar unterhalb des 
Processus xiphoideus und fällt sie etwa zusammen 
mit einem Dämpfungsbezirk, so wird immer die 
Möglichkeit einer Hyperalgesie der Leber 
(Stauung!, nach Gholelithiasisanf all !) in ernste Er- 
wägung zu ziehen sein. 

Berücksichtigen wir dabei, daß Stauungs- 
leber und Ulkus sich gelegentlich kombinieren 
können, wobei das Ulkus in seinem Entstehen vielleicht 
begünstigt wird durch die bestehenden Gefäß- und 
Zirkulationsanomalien. 

Es müßte daher in Fällen von Myodegeneratio, 
Mitralstenose u. dgl. mit schmerzhafter Stauungs- 
leber bei Ulkus verdächtigen Symptomen auf die Be- 
ziehung der auf Perkussion hyperalgetischen Zone 
zum Leberrand geachtet werden. Liegt sie unterhalb 
desselben, so wird stets die Möglichkeit eines Ulkus 
in Erwägung zu ziehen sein. 

Sowie vorne unter Umständen spontane und 
Perkussions-, resp. Druckschmerzen eine mediane 
Lage aufweisen, so können auch in den rück- 
wärtigen Partien gelegentlich symmetrisch 
lokalisierte Ereuzschmerzen vorliegen oder 
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Bei Ulzerationen in der Pylorusgegend, 
besonders bei gleichzeitiger Stenosierung, ergibt 
sich allerdings eine große Eonstanz, insoferne fast 
ausnahmslos die Schmerzanfälle zwei oder drei 
Stunden nach dem Mittagessen einzusetzen 
pflegen, wie später bei Besprechung der »Pylorus- 
stenosenkolik« noch ausführlicher besprochen 
werden soll. 

Große Mannigfaltigkeit besteht in der A r t ^^^ ^^^ stärk© 

d^, -.- - -,, 1. • A d«r Schmerz- 

er Schmerzempfindung; nicht selten ist es empfindungen. 

das Gefühl einer »wunden Stelle«, sehr häufig bloß 
ein im Epigastrium lokalisiertes diffuses Druck- 
gefühl, ein Gefühl der Schwere, ein Gefühl »als ob ein 
Stein im Magen läge«; häufig werden die Schmerzen als 
schneidend, stechend, brennend, nagend beschrieben, 
oder sie sind ausgesprochen krampfartig; manch- 
mal haben sie klopfenden Charakter. 

Die Intensität der Schmerzen und be- 
sonders auch die Druckempfindlichkeit kann in 
kurzer Zeit innerhalb weiter Grenzen schwanken, 
so daß jetzt selbst stärkerer Druck nicht schmerz- 
haft empfunden wird, während in einigen Stunden 
später selbst die Berührung des Hemdes schon un- 
erträglich erscheint. Es ist klar, daß innerhalb so 
kurzer Zeitstrecken am Geschwürsprozesse selbst 
sich nichts ändert. Wohl aber kann sich Magen- 
meteorismus einstellen, und damit möchte ich in 
manchen Fällen den oft so raschen Wechsel in Zu- 
sammenhang bringen. 

Je stärker die Anspannung der ulzerös er- 
krankten Magenwand durch Gasbildung, desto 
stärker die Empfindlichkeit gegen Druck und Per- 
kussion ! 

Bevor wir übergehen zur Besprechung der 
Auslösungssphäre des Ulkusschmerzes, dürfte es ^***'°^f/'^^® 
sich vorerst empfehlen, über die allgemeine sohmerzes. 
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Magengeaohwfir. 



Organzustinde 

und 
- j^ktionen : 



Obstipation. 



»Heilbare 
Schwäche« des 
Nerven- 
systems. 



Regeln nicht aufstellen; in der großen Mehrzahl 
der Fälle scheint mäßige Wärmezufuhr sowohl intern 
(warme Milch, Tee), als auch von außen (Kata- 
plasmen, Thermophor) den Schmerz günstig zu be- 
einflussen; doch wirkt auch Kälte (ein Schluck 
kalten Wassers, Eisbeutel im Epigastrium) nicht 
selten schmerzlindernd in Fällen, wo Wärme unter 
umständen den Schmerz steigert. 

unter den Wechselbeziehungen zwischen 
ülkusschmerz und anderweitigen Organ- 
zuständen, resp. Funktionen, scheint mir be- 
sonders auch in therapeutischer Hinsicht von ganz 
besonderer Bedeutung die das Ulkus so regelmäßig 
begleitende Obstipation. 

Hierin liegt zweifellos ein schmerzsteigern- 
des Moment; fast ausnahmslos nimmt bei länger 
andauernder Obstipation Intensität und Häufigkeit 
der ülkusschmerzen zu, um nach entsprechender 
Entleerung des Darmes rasch abzusinken. Gelegent- 
liche Oel-, Glyzerinklysmen etc., eventuell abendliche 
Verabreichung milder Laxantia, z. B. Rhamninum 
liquidum, sind daher dringend indiziert. 

Es scheint am naheliegendsten anzunehmen, 
daß die Stockung in der Passage der Fäkalmassen 
auf den Magen zurückwirkt, auch hier zu Stag- 
nation Veranlassung gibt und die Neigung zu 
Meteorismus des Magens verstärkt; über die Be- 
ziehung von Magenblähung und ülkusschmerz wurde 
bereits eingehend gesprochen. 

Daß ein erregbares Nervensystem von 
erethischem Typus besonders bei gleichzeitiger 
Anämie ungünstig einwirkt, bedarf wohl keiner 
besonderen Betonung; auch hier wird gelegentlich 
der Hebel der Therapie angesetzt werden müssen. 

Nicht minder ungünstig wirkt die gerade bei 
neuropathischen Individuen nicht selten anzutreffende 
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Die PylonissteiiOBenkoUk. 



Obstipatioii. 



Psyche. 



Differential- 
diagnose : 

Gallenblasen- 
koUk. 



Kranken sogar über Zunahme ihrer Beschwerdeo; 
intern werden sich lauwarme Getränke am meisten 
empfehlen. 

Bezüglich des Einflusses anderweitiger Organ- 
funktionen gilt durchwegs das bei Besprechung 
des Ulkusschmerzes hervorgehobene ; die Indikation 
zu genauer und sorgfältiger Regelung der 
Darmpassage ist hier eine um so dringendere, 
da die Neigung zu Magenmeteorismus aus nahe- 
liegenden Gründen eine viel intensivere ist als bei 
den nicht stenosierenden ülzerationen ; der schmerz- 
steigernde Einfluß der Obstipation in derartigen 
Fällen ist ein ganz und gar zweifelloser. 

Psychische Einflüsse (Ueberanstrengung 
im Beruf, Aufregung etc.) bedingen sehr oft eine 
Häufung der Schmerzanfälle, was bei Unkenntnis 
dieser Abhängigkeit leicht zu Verwechslung mit 
funktionellen Zuständen Veranlassung geben könnte. 

Die gelegentliche Verwechslung einer Pylorus- 
stenosenkolik mit Gallenblasenkolik liegt be- 
sonders in jenen Fällen nahe, in welchen die 
charakteristischen Begleitsymptome der Verengerung 
des Pförtners, wie Magens teifung, enorm reichliches 
Erbrechen etc. fehlen, oder in welchen etwa infolge 
eines sekundären Duodenalkatarrhs Ikterus sich 
einstellt ; in zum Glücke nicht allzu häufigen Fällen 
wird man übrigens auch mit der Kombination beider 
Prozesse zu rechnen haben. 

Einige der wichtigeren differential-diagnosti- 
schen Kriterien seien in der folgenden Tabelle über- 
sichtlich zusammengestellt : 

Pylorusstenose n- 
kolik. 

Lebhafte Borborygmi im Epi- 
gastrium. 



Gallenblasen- 
kolik. 
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Peristaltik beab«Miitet und möchte sie als durch eine 
Art »Mitbewegungc zustande gakommfin auf- 
fassen. Bezüglich der anderweitigen DifferenGäl- 
diagnose kann auf das Kapitel »Ulkusschmerz« 
verwiesen werden. 

4. Magenkrebs. 

Berücksichtigt man die verschiedenartigen pa- 
thologisch-anatomischen Prozesse, wie sie die Ent- 
wicklung des Magenkarzinoms begleiten, so Steno- 
sierung des Pylorus, Exulzeration, Perigastritis, 
Metastasierung in Leber, auf das Peritoneum, in 
retroperitoneale Drüsen etc., sowie das direkte 
Uebergreifen auf Nachbarorgane, so ergibt sich 
schon a priori die Vermutung, daß Einsetzen und 
Verlauf des Prozesses gelegentlich von Schmerz- 
phänomenen begleitet sein werden. 

Und in der Tat trifft dies für eine gewisse 
Zahl von Fällen zu und liegen im Charakter der 
Schmerzen, ihrer Beeinflussungssphäre etc. vielfach 
Anhaltspunkte für die Entscheidung, ob sie dem 
einen oder dem anderen Mechanismus ihre Ent- 
stehung verdanken. 

Wenn in nicht seltenen Fällen mehr weniger sohmen- 

, Phänomene 

schmerzhafte Empfindungen schon sehr ais 
frühe sich einstellen, oft schon zu einer Zeit, wo Ff^»3nnp*o«- 
Anorexie noch fehlt und das Allgemeinbefinden ein 
gutes ist, so liegt die Erklärung hiefür in der Tat- 
sache, daß in der überwiegenden Mehrzahl der Fälle 
die Karzinomen twicklung in nächster Nähe des 
Pylorus beginnt und hier zu einer Passage- 
störung Veranlassung gibt. Diese Passagestörung 
im Sinne einer Verengerung der Pförtnergegend 
(in den ersten Anfängen des Karzinoms wahrschein- 
lich rein spastisch bedingt!) äußert sich durch eine 
Keihe subjektiver Empfindungen, welche, je nach 
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dem Grade der Stenosierung und anderer Begleit- 
umstände (motorische Kraft, Gesamtazidität) den 
im Kapitel »Pylorusstenosenkolikc beschriebenen 
Sensationen mehr weniger gleichen. 

Jedenf aUs gehen diese sub j ekti ven Empfindungen 
den objektiven Erscheinungen der Pylorusstenose 
(Magensteifung etc.) um eine ganz wesentliche Zeit- 
spanne voraus und gerade in diesem Umstände 
liegt ihre nicht zu unterschätzende Bedeutung. 

Diesen spotanen Schmerzphänomenen, 
deren Auftreten ursächUch in der frühzeitig ein- 
setzenden Verengerung des Pförtners wurzelt, stehen 
anderseits artifiziell auszulösende Schmerzen 
gegenüber, die zum Teil ein ulkusartiges Gepräge 
aufweisen und mehr durch den anatomischen Prozeß 
als solchem (Geschwulstbildung und Ulzeration) be- 
dingt erscheinen. 
Pathogenese jjs wcrdcu also ZU besprechen sein: 

zustände: I- Schmcrzcu lufolgc dcs lokalcu meist zu Ver- 

engerung des Pförtners (funktionell-organisch) 
führenden Prozesses. 

IL Schmerzen infolge des lokalen Ueber- 
greifens oder Fernmetastasierung in ver- 
schiedene Organsysteme. 

III. Schmerzen infolge entzündlicher Kompli- 
kationen (Perigastritis, lokale oder diffuse Peritonitis 
karzinomatosa). 
Ad I. ver- A d I. A priori ließe sich erwarten, daß die hier 

zu schildernden Schmerzphänomene identisch seien 
mit den im Kapitel »Pylorusstenosenkolik« be- 
schriebenen; in jenem Kapitel lagen der Schilderung 
Fälle von gutartig ulzerativ-nar big bedingten Stenosen 
zugrunde. 

Man sollte meinen, daß die maligne Tendenz 
der Ulzeration als solche an den Schmerzphäno- 
menen nichts ändert. 



engerung 
des Pförtners. 
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Magenkrebs. 



LokaliMtion ; 



a) der 
spontanen 
Sohmenen. 



müse, Schwarzbrot, Flüssigkeit überhaupt, besonders 
Bier, saurer Wein. 

Es erübrigt noch über Lokalisation der 
Schmerzempfindung einige Bemerkungen an- 
zufügen, wo zweckmäßig zu unterscheiden sein 
wird zwischen 

a) spontane Schmerzen, 

b) artifiziell durch Druck, Perkussionsschlag 
etc. auszulösende Schmerzen. 

Ad a. Mit großer Regelmäßigkeit wird die 
Schmerzempfindung im allgemeinen nach vorne 
in das Epigastrium projiziert; gelegentlich kommt 
es auch zu retrosternal sitzenden Sensationen 
entsprechend der unteren Hälfte des Brustbeines. 

Im Epigastrium bestehen ganz analog den 
Verhältnissen bei Ulcus ventriculi Variationen der 
Lage; so ist es in vielen Fällen die linke Hälfte 
des Epigastriums, die als Hauptsitz der Druck- 
empfindung bezeichnet wird, in anderen Fällen 
die Mittellinie, in anderen Fällen wieder äußern 
sich die Beschwerden besonders in der Pylorus- 
gegend. Hier kann der spontane Schmerz be- 
schränkt bleiben oder er zeigt eine den gutartigen 
Stenosen ganz analoge Ausstrahlung, besonders in 
Lenden und Kreuzgegend, gegen die Hypochondrien, 
manchmal auch gegen die Schulterblätter. 

Die oft zum Hals retrosternal aufsteigenden 
Schmerzempfindungen gehören wohl zum Teil in den 
Bereich des Sodbrennens, hängen mit der Regur- 
gitation kleiner Mengen sauren Mageninhaltes zu- 
sammen und lassen sich durch kleine Alkalidosen 
bekämpfen. 

Die durch die Pylorusstenose und sekundäre 
Magenblähung als solche, nicht etwa metastatisch 
bedingten Kreuzschmerzen stehen mit den vorne 
empfundenen Sensationen (Druckgefühl etc.) in 
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Darmgeschwfire. 



Topographie: 



a) der 

spontanen 

Schmerz- 

anfftlle. 



Wie im Bereiche des Magens ist auch hier be- 
sonders die Stenosenbildung eine Hauptquelle 
von Schmerzphänomenen; daneben kommen gewiß 
auch enteritische Prozesse mit abnormen Fer- 
mentationen und lokale peritonitische Läsionen im 
Sinne einer Perienteritis zur Geltung. 

So weit es sich um Stenosenbildung 
handelt, bestehen zum Teile enge Beziehungen 
zur »Pylorusstenosenkolik«. 

Schon die Lokalisation der Schmerzen ist 
gelegentlich ähnlich, so daß die Kranken nicht 
selten mit der selbst gestellten Diagnose > Magen- 
schmerzen c ärztliche Hilfe aufsuchen. 

Die spontanen Schmerzen setzen manchmal 
im Epigastrium ein. Nicht unwichtig ist in der- 
artigen Fällen eine manchmal zu beobachtende 
Ausstrahlung gegen die Ueocökalgegend, ein im 
allgemeinen den Gastralgien fremder Zug. Es mag 
diese Art der Ausstrahlung zum Teil mit der Lo- 
kalisation des anatomischen Substrates (besonderes 
Befallensein der Ileocökalpartien !) in Zusammen- 
hang stehen. 

Häufiger als im Epigastrium kommen die 
Schmerzen in der Nabelgegend, rechts oder 
links davon, oft gürtelförmig nach beiden Seiten 
hin ausstrahlend zur Beobachtung; der häufigste 
Sitz derselben ist aber zweifellos die Unterbauch- 
gegend, wobei die rechte Seite bevorzugt er- 
scheint. 

Fast stets erfolgt die Projektion der Schmerz- 
empfindung nach vorne; nur gelegentlich kommt 
es auch zu anfalls weise auftretenden Kreuz- 
schmerzen, welche aber dann fast immer von 
Schmerzempfindungen vorne begleitet sind und 
so wie diese eine gewisse Abhängigkeit von der 
Nahrungsaufnahme erkennen lassen. 
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Der artifiziell durch Druck oder Perkussions- ^) des Druck-, 
schlag auszulösende Schmerz entspricht im allge- pop^Mions- 
ineinen der Lokalisation der spontanen Schmerz- schmerzes. 
anfalle; so ist häufig, wenn auch nicht regelmäßig, 
die Ileocökalgegend mehr weniger druck- 
empfindlich ; desgleichen die Unterbauchgegend, 
besonders wenn die Spannung daselbst durch Auf- 
treten von Meteorismus und Darmblähung erhöht 
ist; nicht allzu selten findet sich bei Perkussion 
eine eng umschriebene, häufig in der Nähe des 
Nabels gelegene Schmerzzone, die besonders wenn 
sie in den Bereich des Epigastriums fällt, den Ver- 
dacht auf Ulcus ventriculi erwecken kann. 

Es ist in solchen Fällen von Wichtigkeit, die 
Lage der Schmerzzone zur Curvatura maior zu 
ermitteln und festzustellen, daß sie unterhalb der- 
selben ihren Sitz hat. 

Im zeitlichen Verhalten tritt in vielen zeituchea ver- 
Fällen ganz unverkennbar eine Abhängigkeit von 
der Nahrungsaufnahme und besonders von dem 
meist ausgiebigeren Mittagsmahl insoferne hervor, als 
mit einer gewissen Regelmäßigkeit die Anfälle zu einer 
bestimmten und oft gleichbleibenden Zeit, z. B. eine 
halbe bis eine Stunde nach Nahrungsauf- 
nahme sich einstellen, um dann oft einige Stunden 
anzudauern. Eine gewisse Gleichmäßigkeit in den 
Zeitintervallen bei verschiedenen Fällen ähnlich 
dem Verhalten bei »Pylorusstenosenkolik« (zwei 
bis drei Stunden nach dem Mittagmahl!) läßt sich 
nicht feststellen, doch besteht oft große Konstanz 
der Zeitintervalle bei ein und demselben Kranken, 
insoferne die Anfälle mit großer Pünktlichkeit stets 
drei bis vier Stunden, in anderen Fällen sechs bis 
sieben Stunden nach dem Mittagmahl einsetzen. 
In Fällen mit sehr kurzen Zeitintervallen zwischen 
Nahrungsaufnahme und Auftreten der Enteralgie 
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Erknnknngen des Wurmfortsatzes. 



Topographie : 

a) der 
spontanen 

Kolik- 
schmenen. 



Die Unterscheidung wäre gewiß eine fast un- 
mögliche, wenigstens vom Standpunkte des Schmerzes, 
käme nicht als der Appendizitis gegenüber 
anderweitigen Enteralgien eigentümlich, das 
peritonitische Schmerzelement hinzu, woraus 
sich eine Reihe höchst wichtiger differential-diagno- 
stischer Symptome ergeben, wie lokale Schmerz- 
haftigkeit, Beeinflussung des Schmerzes durch Be- 
wegung des rechten Oberschenkels, durch Lage etc. 

Bei der engen Verquickung des enter algi- 
schen mit dem peritonitischen Schmerz er- 
scheint es nicht zweckmäßig, denselben eine getrennte 
Besprechung zuteil werden zu lassen; es wird sich 
übrigens besonders bei Feststellung der Auslösungs- 
sphäre Gelegenheit bieten, auf die Verschiedenheit 
der beeinflussenden Momente hinzuweisen. 

Der Ausgangspunkt der die Erkrankung 
meist einleitenden Eolikanfälle entspricht räumlich 
nur selten der Lage des Wurmfortsatzes; 
meist sind es Schmerzen, welche diffus in der 
Nabel- oder ünterbauchgegend empfunden werden, 
häufig auch im Epigastrium gleichzeitig auftreten und 
sich eigentlich in nichts von jenen Enteralgien 
unterscheiden, wie sie nicht selten nach Diätfehlem, 
Verkühlung etc. infolge einer akuten Gastro- 
enteritis sich einstellen. 

Was in derartigen FäUen oft doch den Ver- 
dacht auf das Vorhandensein einer appendikulären 
Erkrankung lenken kann, liegt gewiß weniger in 
der Art des Schmerzes, als in den Begleitsym- 
ptomen, unter denen das Verhalten der Tempe- 
ratur besondere Berücksichtigung verdient, ebenso 
wie das oft weder diätetisch noch sonst moti- 
vierte Auftreten des Anfalles. 

In selteneren Fällen ist allerdings schon 
im Beginne eine der Lage des erkrankten Organes 
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Bleikolik. 



Differential- 
diagnose : 

Crises 
gastriques. 



ülzerös- 

stenosierende 

Magen-Darm- 

läsionen. 



Appendizitis, 
Peritonitis. 



kommen; doch fehlen irgendwie bedrohliche AUge- 
meinsymptome. 

Der Befund sonstiger auf chronischem Satur- 
nismus hindeutender Symptome, wie Blei säum» 
Schwäche im Radialisgebiet, hoher Blutdruck 
wird natürlich die Diagnose stets wesentlich unter- 
stützen. 

Was übrigens letzteres Symptom betrifft, so 
ist es durchaus nicht konstant ; in den mit stärkerer 
Anämie oder mit Tuberkulose komplizierten Fällen 
ist der Blutdruck häufig sogar unter der Norm. 

Differentialdiagnostisch werden gelegent- 
lich anderweitig neurogen bedingte gastro-intestinale 
Kolikanfälle, vor allem tabische Krisen, in Be- 
tracht kommen und wird eine diesbezügliche Unter- 
suchung des Nervensystems vorzunehmen sein. 

Auch ulzerös-stenosierende Prozesse 
(Magen, Duodenum, Darm) könnten zu Verwechs- 
lungen führen. Die exquisite Abhängigkeit der 
Schmerzen von Nahrungsaufnahme, ihre Konstanz, 
Bestehen einer »Schmerzlage«, Magen-D armsteifung, 
werden hier gegenüber der Annahme einer Bleikolik 
ganz besonders ins Gewicht fallen; Befund von 
Sarzine im Erbrochenen oder in den Fäces wäre 
ziemlich entscheidend im Sinne einer »Pylorus- 
stenosenkolik«. 

Afebriler Verlauf, Mangel einer Leukozytose 
wird ganz besonders gegenüber Appendizitis und 
Peritonitis in Betracht kommen; auch gehen 
letztere Affektionen wohl meist mit einer Immobiü- 
sierung des Abdomens einher und wird meist 
Rückenlage eingenommen, während bei Anfällen 
von Bleikolik gerade die fortwährende motorische 
Unruhe der Kranken eigentümlich ist, oder die 
Kranken sitzen, mit den Händen das Abdomen 
komprimierend. 
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Auch in dieser zeitweilig anzutreffenden 
Toleranz des Abdomens gegen mechanische In- 
sulte liegt ein unterscheidendes Merkmal, wenn 
auch ab und zu, wie schon hervorgehoben, besonders 
bei neuropathischen Kranken diffuse Druckempfind- 
lichkeit des Abdomens angetroffen wird. 

Nochmals möge betont werden, daß auch bei 
sicherem Bestehen einer chronischen Bleivergiftung 
stets an die Möglichkeit von Komplikationen (Ulcus 
ventriculi, Nephrolithiasis etc.) gedacht werden muß. 

Maligne Neubildungen des Darmes. 

Wenn auch die hier zu besprechenden 
Schmerzphänomene an und für sich nichts für den 
Grundprozeß charakteristisches in sich enthalten 
und ihre allgemein ätiologische Grundlage in 
organischer oder zum Teil funktioneller Stenosierung 
des Darmes mit sich anschließender Darmblähung 
und krampfhaft gesteigerter Darmperistaltik oder 
peritonitischen Komplikationen, üebergreifen etc. 
gelegen ist, so verdienen sie doch aufmerksame 
Berücksichtigung. 

Sie markieren nämlich nicht selten den Beginn schmerzen aia 
des Krankheitsprozesses und treten oft schon ^'^»y'npto™- 
zu einer Zeit auf, wo die objektiven physikalischen 
Befunde noch sehr unzureichend sind. 

Es liegt dann stets die Gefahr nahe, daß diese 
durch das sich entwickelnde Darmneoplasma aus- 
gelösten Schmerzen als harmlose Enteralgien, wie 
sie häufig nach Verkühlung, Diätfehler u. dgl. auf- 
treten, gedeutet werden. 

Und doch lassen sich nicht selten bei genauer 
Analyse der Schmerzphänomene Anhaltspunkte 
finden, die für eine lokalisierte Ursache der 
Darmkolik sprechen. 

18* 
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Maligne NeubUdnngen des Dannes. 



Thermisehe 
ReiM. 



AUmentire 
EinflüBBe. 



Obstipation. 



hepatica mit Gallenblasenkoliken, wobei 
auch die Begleitsymptome (subikterisches Kolorit, 
Fieber!) zum Teil gemeinsam sind. 

Ist der Ausgangspunkt der Schmerzanfälle ein 
intestinaler, so treten manchmal in der Auslösungs- 
sphäre thermische Reize stark in den Vorder- 
grund, so besonders Kälteeinwirkung (Gehen mit 
bloßen Füßen auf kaltem Boden, Abdecken, Genuß 
kalter Getränke); das Bindeglied ist zweifellos An- 
regung der Peristaltik. 

Anderseits sind es ganz besonders Nahrungs- 
mittel wie Brot, blähende Gemüse etc., bei deren 
Verarbeitung im Magen-Darmtrakt größere Gas- 
mengen frei werden, welche eine schmerzauslösende 
Wirkung entfalten. Und nicht selten schließt sich 
in der Krankengeschichte von Darmkarzinomen der 
erste Schmerzanfall an derartige Diätfehler an. 

Man lasse sich also nicht täuschen über die 
wahre Natur des Kolikanfalles und fahnde 
wenigstens bei älteren Individuen, bei der- 
artigen scheinbar harmlosen diätetisch moti- 
vierten Kolikschmerzen nach einem eventuell 
noch latenten Darmkarzinom! 

Die klaren, objektiven physikalischen Befunde 
hinken nur zu häufig den ersten subjektiven 
Symptomen um ein Bedeutendes nach. 

Dort, wo anderseits vielleicht Verdacht auf ein 
Darmneoplasma besteht, die entsprechenden sub- 
jektiven Symptome aber fehlen, betrete man eventuell 
den Weg des klinischen Experimentes und führe 
die erfahrungsgemäß schmerzauslösenden Momente 
selbst herbei, um sie auf ihre schmerzauslösende 
Wirkung zu prüfen. 

Hiezu gehört u. a. auch länger dauernde Ob- 
stipation. Abgang von festem oder gasförmigem 
Darminhalt ist hingegen bei Bestehen von Schmerz- 
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tion sind ja in der Beocökalgegend außer Karzi- 
nomen meist nur Tuberktdose, im Bereich der 
Flexura sigmoidea Dysenterie, eventuell Enteritis 
membranacea zu berücksichtigen. 

Leber. 

Die ursächlichen Momente allgemeiner Natur, 

die zum Auftreten schmerzhafter Sensationen im 

pt^g"nMe; Börciche der Leber Veranlassung geben können, 

lassen sich wohl zwanglos in drei Gruppen zur 

übersichtlichen Darstellung bringen. 

I. Krampf- und I. Krampf- uud Dehnungszustände im 
^t4n^e*der Bereiche der Gallenwege, besonders der 
Gauenwege. Gallenblase. 

In diesem Territorium, welches anatomisch 
und funktionell seine enge Zusammengehörigkeit 
mit dem Magendarmtrakt zu erkennen gibt, herrschen 
auch in bezug auf Schmerzphänomene ganz analoge 
Gesetze. 

Ganz so wie im Magendarmkanal eine Ste- 
nosierung an beliebiger Stelle durch muskulöse 
Spasmen und Ueberdehnung der vor der Stenose 
gelegenen Partien zu Kolikschmerzen Veranlassung 
gibt, ist es auch im Gallengangsystem oft das 
Moment der Stenosierung, welches unabhängig 
vom jeweiligen anatomischen Substrat der Kanalisa- 
tionsstörung an und für sich Koliken auslöst. Wenn 
derartige Schmerzanfälle oft kurzweg als Gallen- 
steinkoliken bezeichnet werden, so ist dies ein 
Fehler im logischen Denken, der allerdings seine 
Entschuldigung, wenn auch nicht seine Rechtfertigung 
in der Tatsache findet, daß in der überwiegenden 
Mehrzahl der Fälle die sogenannte »Gallensteinkolik« 
wirklich zusammenfällt mit der Anwesenheit von 
Konkrementen in der Gallenblase. 



Leber. 205 

Eine Analogie mit den Verhältnissen im Magen- 
darmtrakt ergibt sich auch insoferne, als entzünd- 
liche Prozesse an und für sich ohne gleich- 
zeitig bestehende organische Stenosierung zu ganz 
identischen Schmerzparoxysmen führen können. 

Ganz besonders günstig liegen hier die Ver- 
hältnisse in dem Appendix des Gallengangsystemes, 
der Gallenblase, wo durch entzündliche Exsudation 
auf dem Wege eines rasch anwachsenden intra- 
vesikalen Druckes mit Ueberdehnung der Gallen- 
blasenwand ein Kolikanfall eingeleitet werden kann. 

Es kommen also im Bereiche des Gallen- 
gangsystems bei der Entstehung von mit Koliken 
verlaufenden Krampf- und Dehnungsprozessen in 
Betracht: 

a) Stenosierung (Karzinom an der Papilla ■> 
Vateri oder im Pankreaskopf , Askariden im Ductus ^"°^ ^^^^' 
choledochus, Aneurysmen der Arteria hepatica, intra- 
hepatal liegende Karzinomknoten, Zysten und 
Gummen, Knickung des Ductus cysticus bei En- 
teroptose, durch Adhäsionen etc.). 

b) Entzündung (Cholangoitis mit oder ohne b) Entzündung. 
biliäre Zirrhose, akute gelbe Leberatrophie, Chole- 
zystitis mit oder ohne Konkrementbildung, Karzinom- 
entwicklung etc.). 

Es bedarf wohl keiner besonderen Hervor- 
hebung, daß der den Kolikanfall auslösende Prozeß 
nicht selten aus einer Kombination von a) und b) 
sich ergeben wird. Es ist wohl ein allgemein gültiges 
Gesetz, daß, wo immer im Organismus infolge 
Stenosenbildung Sekrete sich stauen, die Gelegen- 
heit zur Infektion, zur Entwicklung einer Art Sumpf- 
flora günstig ist. 

Es wäre vielleicht zweckmäßig, den Ausdruck 
»Gallensteinkolik« überhaupt fallen zu lassen und 
ihn zu ersetzen durch den keine voreilige anatomische 
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Aehnliche Sensationen können wohl gelegent- i>i««'ontiai- 
lieh auch durch eine abnorm bewegliche, rechte 
Nierei ausgelöst werden; der Befund einer solchen 
könnte natürlich an und für sich nicht entscheidend 
sein, da er nicht selten mit Gallenblasenaffektionen 
einhergeht; viel wichtiger wäre der Nachweis einer 
vergrößerten Gallenblase. Zugunsten der Gallen- 
blase würden weiterhin sprechen: Temperaturstei- 
gerungen (Cholezystitis !), Persistenz der Schmerzen 
bei Ruhelage. 

Die durch Flatulenz (Darmatonie bei Nikoti- 
nismus und Neurasthenie!) bedingten, gelegentlich 
auch in der Gallenblasengegend vorkommenden 
Schmerzen (Flexura hepatica !) sind durch veränder- 
liche Lokalisation ausgezeichnet. 

Ad n. und m. Dehnungs- und Entzündongsschmerz Ad n. und iii. 

der Leberkapsel. Leberkapsei- 

sGhmerz. 

Während es sich bisher um Hepatalgien 
handelte, deren Sitz das Gallengangsystem mit 
seinem Appendix, der Gallenblase, war, wobei 
neben dem physikalischen Momente der Dehnung 
besonders auch das muskuläre Element im Sinne 
krampfhafter Peristaltik zur Geltung kam, sollen 
den weiteren Ausführungen Schmerzzustände zu- 
grundeliegen, welche ihren Sitz vorwiegend in der 
peritonealen Hülle der Leber haben und wobei 
neben Dehnung derselben von selten der sich 
vergrößernden Leber ganz besonders auch dem 
Momente der Entzündung (Perihepatitis!) eine 
tu'sächliche Bedeutung zukommt. 

Es dürfte zweckmäßig sein, diese beiden, ätio- 
logisch allerdings differenten Schmerz arten in der 
Darstellung nicht zu trennen, da sie tatsächlich sehr 
häufig kombiniert in Erscheinung treten. Die hier 
in Betracht kommenden Prozesse mögen nach Maß- 

15» 
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aber Dehnungsfähigkeit des Organes vor- 
aus. Wo dieselbe durch präexistente Bindegewebs- 
entwicklung, so im Sinne einer Zirrhose, gelitten hat, 
kommt im allgemeinen auch bei ganz akut ein- 
setzender Herzinsuffizienz eine stärkere Schmerz- 
haftigkeit nicht zustande. 

Tritt daher dort, wo sonst die Vorbedingungen 
für eine Laennec'sche Zirrhose gegeben sind, bei 
akut einsetzender Stauung eine stärkere Schmerz- 
haftigkeit der Leber nicht auf, so wird dies stets 
den Verdacht einer präexistenten Zirrhose 
erwecken müssen. 

Vorsicht scheint nur dort geboten, wo die 
Stauung sich in ganz chronischer Weise entwickelt 
hat und es infolgedessen zu stärkerer Bindegewebs- 
entwicklung (»Girrhose cardiaque«) gekommen ist. 
Komplikation Gelegentlich gesellt sich in Fällen von Stauungs- 

PerihTpatitiB. l^bcr zum rein mechanischen Momente der Eapsel- 
dehnung auch eine entzündliche Komponente 
im Sinne einer akuten Pei*ihepatitis. 

Diese Komplikation verrät sich subjektiv durch 
plötzliches Ansteigen der Schmerzkurve, ohne daß 
in der Kurve der Kompensationsstörungen eine 
entsprechende Aenderung zu beobachten wäre. 

Die subjektive Empfindung ist zum Unter- 
schiede vom mehr dumpfen, durch Kapseldehnung 
bedingten Druckgefühl ganz ausgesprochen 
schmerzhaft, stechend und seiner peritoneal- 
entzündlichen Natur -entsprechend, ist der Schmerz 
ganz wesentlich von tiefer Atmung, i. e. Ver- 
schiebung der Peritonealblätter abhängig. Er ist 
der Digitalis Wirkung mehr minder entzogen, läßt 
sich aber durch lokale Revulsiva sehr energisch und 
rasch bekämpfen. Liegen auf der schmerzhaften Seite 
ist meist unmöglich. Nähere Details des entzündlich 
bedingten Leberkapselschmerzes sollen noch bei Be- 
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leichte Stenosenerscheinungen mit Andeutung von 
Magenperistaltik resultieren können. 

Macht man es sich zum Grundsatz, bei Magen- 
beschwerden stets auch die Nachbarorgane des 
Magens (Leber, Milz) genau zu untersuchen, so wird 
man auch in diesem konkreten Falle vor einem Irr- 
tum geschützt sein. 

Es scheint mit der Annahme, derzuf olge Dehnung 
der Leberkapsel als schmerz auslösendes Moment 
anzusehen ist, nicht in Einklang zu stehen, daß in 
manchen Fällen von karzinomatöser Infiltra- d) 
tion der Leber, selbst bei enormer Vergrößerung 
des Organes, Schmerzphänomene, sowohl spontane 
als artifiziell auszulösende, unter Umständen voll- 
kommenfehlen. Dasselbe gilt meist von Vergrößerung 
des Organes durch Fett- oder Amyloidein- o)Pett-, 

^ "^ Amyloidleber. 

lagerung. 

Dieses Verhalten liegt wohl darin begründet, 
daß bei den genannten Prozessen die Vergrößerung 
des Organes doch eine mehr allmählich fortschreitende 
ist und gerade bei Earzinomentwicklung meist nicht 
in toto, sondern an verschiedenen Stellen zu ver- 
schiedener Zeit erfolgt, so daß der peritonealen Hülle 
die Gelegenheit zu Anpassung gegeben ist. 

Treten bei Leberkarzinomen überhaupt 
Schmerzen auf, so sind sie meist auf Stenosierung 
im Bereiche der Gallenwege (Pankreas und Gallen- 
wegkarzinome !) oder begleitende Perihepatitis 
zurückzuführen, abgesehen von Komplikationen wie 
Cholelithiasis. Perihepatitische Schmerzphäno- 
mene scheinen häufig in intensiverem Grade sekundäre 
Karzinomentwicklung zu begleiten, wenn sie ausgeht 
von ulzerativen Neoplasmen im Magendarm trakt; 
hier ist eben die Gelegenheit zu sekundären infektiös- 
entzündlichen Komplikationen günstig. 
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So können durch akute Hyperämisierung 
bei Nephritikern ähnlich intensive Schmerz- 
anfälle Zustandekommen, wie sie eben bei Be- 
schreibung des Niereninfarktschmerzes geschildeil 
wurden. Hiebei kann trotz der Symmetrie des 
Prozesses in der Niere der Schmerzanfall ein- 
seitig auftreten. 

Man wird also gut tun, beim Bestehen einer 
akuten Nephritis nicht etwa das Einsetzen eines 
kolikähnlichen Schmerzanfalles in der Nierengegend 
ohneweiters auf Calculi zu beziehen, selbst wenn, 
wie in einem Falle e. B., irradiierende Sensationen im 
gleichnamigen Oberschenkel bestehen sollten. Der- 
artige Vorkommnisse scheinen übrigens bei nicht 
eitrigen Nephritiden ganz abnorm selten zu sein 
und kann ich mich aus einer langen Reihe von 
Jahren nur eines einzigen hieher gehörenden Falles 
entsinnen. 

Ungleich häufiger bestehen jene unbestimmten 
druckartigen, mehr minder schmerzhaften 
Empfindungen in der Ereuzgegend, über 
deren Abhängigkeit vom Nierenprozeß erst in 
jedem einzelnen Falle entschieden werden müßte; 
nur höchst selten liegt eine irgendwie auf die 
Nierenfunktion selbst hindeutende Auslösungs- 
sphäre vor. Immerhin erinnere ich mich an Kranke, 
welche die Angabe machten, daß bei reichlichem 
Trinken eine Zunahme der Ereuzschmerzen be- 
merkbar sei, wie umgekehrt durch Harnent- 
leerung die Intensität derselben abnehme. 

Gegenüber Lumbago wäre beachtenswert, 
daß die Nephralgie bei Nephritis und Pyelo- 
nephritis anscheinend oft durch Bücken gar 
nicht beeinflußt wird, während Herumgehen, 
stärkere Arbeit, Druck, allerdings in ähnlicher 
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dieselben Gesichtspunkte wie dort auch hier zur 
übersichtlichen Gruppierung verwenden. 

Das Nierenbecken könnte der Gallenblase, 
dem Duodenum die Harnblase gegenüber gestellt 
werden. 

Das Charakteristikum der hier in Betracht 
kommenden Schmerzzustände liegt (wenigstens in 
den meisten Fällen) gegenüber der »Nephralgie« im 
engeren Sinne in dem ausgesprochenen Kolik- 
charakter, sowie in der Neigung zu Irra- 
diationen, für die ja im Gegensatz zu den in 
der Niere selbst sich abspielenden Schmerz- 
phänomenen gewissermaßen eine Leitungsbahn via 
Ureter-Blase vorhanden ist. 

Als Ursache der im Bereich von Nierenbecken- AUgemeine 
Ureter sich abspielenden Koliken wären in voller ^'****^«®'*®^®- 
Uebereinstimmung mit den diesbezüglich im Bereich 
der Gallenwege vorliegenden Ursachen zu berück- 
sichtigen : 

1. Stenosierende Prozesse. Als Haupt- i* 
repräsentanten der hier in Betracht kommenden «'•»«"»•'-« 
Momente ließen sich anführen: 

a) Konkremente, Blutgerinnsel, Geschwulst- 
partikelchen, Aortenaneurysmen (links!); 

b) Knickungen und Torsionen; 

c) Karzinom der Blase an der Einmündungs- 
stelle eines Ureters (im Bereich der Gallenwege 
entsprechend einem Karzinom der Papilla Vateri 
oder Pankreaskarzinom!). 

2. Entzündungsprozesse (aszendierend _ J-^ 
oder deszendierend). 

Pyelitische Prozesse mit oder ohne Konkrement- 
bildung, mit oder ohne Fortsetzung auf die Nieren- 
kanälchen (Pyelonephritis) und Fälle von Ureteritis 
kämen in dieser zweiten Gruppe in Betracht, in 
vollkommener Analogie zu Cholezystitis und 
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sein und ist eventuell selbst während des Schmerz- 
anfalles der Appetit unverändert. 

Die subjektiven Sensationen im Bereiche des 
gleichnamigen Oberschenkels (Kältegefühl, 
Pamstigsein u. dgl.) finden manchmal ein Gegen- 
stück in objektiv nachweisbaren Sensibilitäts- 
störungen daselbst, ebenso wie auch motorische 
Reizungserscheinungen als Spasmen in Waden- und 
Oberschenkelmuskulatur auftreten können. 

Von großer Wichtigkeit wird stets der Nach- 
weis einer lokal beschränkten Druckempfind- 
lichkeit im Verlaufe des Ureters (Unter- 
suchung von außen, per rectum, eventuell x>^r 
vaginam) sein, da sich hieraus eventuell die Dia- 
gnose einer Steineinklemmung ergeben könnte. 
Ad 2) Ad 2. Dieser Gruppe nicht kolikartiger 

sohmenen Schmcrzphäuomene gehören zunächst jene 
°rj^^' Schmerzempfindungen an. wie sie bei palpatorischer 
Untersuchung der Kranken sich ergeben. Auf den 
Hodendruckschmerz wurde schon hingewiesen; 
sonst besteht häufig Druckempfindlichkeit im Ver- 
laufe der Ureteren, so daß rechts gelegentlich 
Schmerzhaftigkeit in der Appendixgegend, links 
entsprechend der Flexura sigmoidea sich wird nach- 
weisen lassen. 

Von großer Wichtigkeit ist der Druckschmerz 
in der Flankengegend; desgleichen einseitige 
Empfindlichkeit auf Beklopfen der Lendengegend. 

Häufig sitzt das Maximum der Druckempfind- 
lichkeit knapp oberhalb des Ligamentum Poupartii ; 
in anderen Fällen erweist sich bei rechtsseitigem 
Sitze auch die Gallenblasengegend auf Druck 
empfindlich und könnten daraus sich Irrtümer er- 
geben. Der Druck in der Gallenblasengegend strahlt 
aber gelegentlich in die Harnblasengegend aus, was 
von entscheidender Bedeutung sein kann. 
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1. Katarrhalisch - ulzerative Verände- AUgemeine 
rungen der Blasenschleimhaut mit Ein- ^**^^«®"«»«' 
Schluß der hinteren Partien der Urethra. Katarrhaiiach- 
Hier wären zu erwähnen: akute und chronische «iterative 
Formen von Zystitis nach urethralen Infektions- ^'^^T 
Prozessen (Gonorrhoe etc.), Reiz zustände der 
Schleimhaut infolge Konkrementbildung oder Fremd- 
körper, Tuberkulose, Neoplasmen u. dgl. 

Dem eventuellen Vorhandensein von Stenosen 
im Bereich der Urethra (Striktur, Prostataver- 
größerung benigner oder maligner Art) wird im 
Sinne eines zu Zystitis disponierenden Momentes 
besondere Beachtung zu schenken sein. 

2. Entzündungsprozesse mit pari- ,pepi4'gikaie« 
vesikalem Sitz. Hier wären zu nennen: Adnex- Entzündung»- 
erkrankungen des weiblichen Genitales, Erkrankung p^owBse. 
benachbarter Darmabschnitte (Rektum, Appendix). 

Der Schmerz ist im allgemeinen in seinem 
Auftreten gebunden an die in der Blasenmuskulatur 
sich abspielenden Eontraktionsvorgänge und pflegt 
meist auf der Höhe der Eontraktionskurve, 
d. h. gegen Ende der Harnentleerung und un- 
mittelbar danach das Maximum seiner Intensität zu 
erreichen. 

Jedenfalls kann aber auch der entgegen- 
gesetzte Vorgang, i. e. Dehnung der Blasen- 
wände, soferne derselbe in mehr akuter und nicht 
chronischer Weise stattfindet, ebenso schmerz- 
auslösend wirken. 

Es finden sich somit dieselben elementaren 
Ursachen hier wieder, wie sie bei Besprechung der 
Schmerzphänomene im Bereiche des Magen-Darm- 
traktes, resp. der Gallenwege eingehend besprochen 
wurden. 

Die Lokalisation der Schmerzen (spontan Topographie. 
und auf Druck) entspricht vor allem der Lage des 
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Anwesenheit von Konkrementen oder infolge 
perivesikaler Entzündungsprozesse gedacht 
werden müssen; auch Hämaturie wird aus nahe- 
liegenden Gründen kein seltener Befund sein. Wo 
immer dieselbe mit Blasenschmerzen einhergeht, 
wird in erster Linie an einen vesikalen Ursprung 
derselben gedacht werden müssen. Pollakiurie 
zählt neben Pyurie mit zu den häufigsten Begleit- 
symptomen. 

Mit Rücksicht auf die meist bestehende zeit- 
liche Koinzidenz der Schmerzphänomene mit der 
Differentui- leicht kontrollierbaren Blasenfunktion, werden diffe- 
diagnose: reutialdiagnostischc Irrtümer im allgemeinen selten 
unterlaufen. 

Immerhin wird es gut sein, sich vor Augen zu 
halten, daß die subjektiven Symptome, soweit sie 
durch Erkrankungen der Blase selbst oder der 
Prostata oder des hinteren Harnröhrenanteiles be- 
dingt sind, miteinander mehr weniger konfluieren 
und einer Abtrennung ohne Zuhilfenahme objektiver 
Symptome schwer oder nicht zugänglich sind. 

Die Untersuchung der Prostata wird daher 
nie zu versäumen sein. 

Die Abgrenzung gegenüber im Nerve n- 
systemwurzelndenBlasensch merzen, analog 
den Crises gast|riques u. dgl., kommt praktisch 
mit Rücksicht auf die große Seltenheit derselben 
wenig in Betracht. 

Theoretisch wäre Unabhängigkeit der Schmerzen 
von der Harnentleerung zu fordern ; Druckempfind- 
lichkeit der Blase bei Untersuchung per vaginam 
oder vom Rektum aus, ferners Abhängigkeit der 
Schmerzen von Lage und Bewegung würde zugunsten 
einer organischen Grundlage sprechen. Wo die 
Schmerzphänomene gelegentlich gegen den Mast- 
darm ausstrahlen oder nach der Defäkation 
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SpesitUe 
Pathogenese : 

a) Myeloide 
Leukämie. 



b) Leber- 
zirrhose. 



c) Paroxysmale 

Hämo- 

globinnrie. 

d) Infektions- 
prozesse. 



zwei Momente kommen als schmerz auslösend 
in Betracht: 

1. Dehnung der Milzkapsel bei Ver- 
größerung des Organes und 

2. Entzündungsprozesse an der perito- 
nealen Umhüllung (Perisplenitis). 

Unter den gelegentlich mit Splenalgien einfaer- 
gehenden Er ankh ei tsproz essen wären besonders 
hervorzuheben : 

a) »Myeloidec Leukämie. Nicht selten 
findet man hier die Splenalgie unter den initialen 
Symptomen. Besonders sind es Entzündungs- 
prozesse an der Milzkapsel, mit oder ohne Infarkt- 
bildung einhergehend, die oft zum plötzlichen Ein- 
setzen intensivster Milzschmerzen Veranlassung 
geben. Auch Pseudoleukämienund»Polyz7thä- 
mienc gehen oft mit Milzschmerzen einher; sehr 
selten Chlorosen und perniziöse Anämien. 

b) Leberzirrhose. Hier kommt vor allem 
Lues in Betracht und ist in derartigen Fällen die 
Perisplenitis das Analogon der ja auch so häufig 
vorhandenen Perihepatitis; hier sind wohl auch 
viele Fälle von sogenannter B au ti' scher Zirrhose 
(hereditäre Lues!) zuzuzählen; die cholangoi ti- 
schen Formen der Zirrhose (Hanot's Zirrhose) 
gehen auch gelegentlich mit Milzschmerzen einher, 
während solche bei periportalen Zirrhosen (L a e n e c- 
sche Form) verhältnismäßig s e 1 1 e n zu sein scheinen. 

c) Paroxysmale Hämoglobinurie (im An- 
fall !). 

d) Infektionsprozesse. Unter den bei uns 
heimischen Infektionskrankheiten gebührt hier der 
Vorrang dem Typhus und der Malaria. Es liegt 
hier unter Umständen die Gefahr vor, daß die Splen- 
algie verwechselt wird mit einem Point de 
cot6, wie er, in der Axillarlinie lokalisiert, bei 
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Hiebei wird man sich nicht mit der Fest- 
stellung einer Myalgie, resp. Neuralgie begnügen 
dürfen, sondern die Frage erwägen müssen, ob 
sie nicht etwa pleuraler Natur sind. 

Handelt es sich um heftige Hustenattacken, so 
wird stets auch die Möglichkeit einer Ermüdungs- 
myalgie (analog den Wadenschmerzen nach an- 
gestrengter Fußtour) in Erwägung zu ziehen sein. 

Es ist klar, daß auch bei den selbständigen 
Muskel-Nervenschmerzen im Bereiche des Thorax 
die Auslösungssphäre (Atmung etc.) eine durchaus 
analoge sein kann. Physikalische Lungenbefunde 
können aber z. B. bei chronisch-adhäsiver Pleuritis 
mehr minder fehlen oder es kann bei einer durch- 
aus selbständigen Interkostalneuralgie infolge 
der durch den Schmerz behinderten Atmung zu 
sekundärer Atelektase mit Atelektaseknistern 
kommen. Nachweis einer fehlenden respiratorischen 
YerschiebUchkeit des Lungenrandes unter gleich- 
zeitiger radioskopischer Eontrolle der Zwerchfell- 
kuppen wird hier von größter Bedeutung sein. 

Eine erschöpfende Differentialdiagnose kann 
nur von Fall zu Fall durchgeführt werden; immer- 
hin lassen sich einige allgemeine Gesichts- 
punkte aufstellen. 

1. Einseitiger und axillar lokalisierter idiopathische 
spontaner Schmerz oder Druckschmerz ist stets auf ^^^^ Pjeuro- 

gene Intar- 

pleurale Herkunft in hohem Grade verdächtig, kostainenraigie 

2. Dasselbe gilt von einseitigen auf d i e '««P^y»^*® ^ 
Lungenspitzen beschränkten Schmerz- 
phänomenen, besonders wenn sie mit Anämie, 
Abmagerung, neurasthenischen Beschwerden ein- 
hergehen, auch wenn der physikalische Lungen- 
spitzenbefund ein negativer ist. 

3. In der Vorgeschichte wird auf Beschäftigung 
(Ueberanstrengung der Arm- und Brustmuskulatur ?) 
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andauernd Schmerzen bestehen, welche in 
Lokalisation, Beeinflussungssphäre etc. vielfach 
durchaus jenen Schmerzphänomenen gleichen, wie 
sie vorübergehend im Anfalle der Angina pec- 
toris sich einstellen. Es wurde auch schon hervor- 
gehoben, daß die allgemeine Pathogenese der 
Aortalgien überhaupt in enger Analogie steht zu 
anderweitigen Organschmerzen. 

Der Befund von schweren anatomischen Ver- »Aortaigie« 
änderungen an den Koronararterien selbst oder ° rrtedTr" 
an ihrer Abgangsstelle (Verengerung durch athero- Angina? 
matöse Plaques, endokarditische Wucherungen) ist 
in Fällen, wo intra vitam schwere Anfälle von 
Angina pectoris bestanden, ein zu häufiger, als daß 
sich nicht der Gedanke eines jeweiligen ursäch- 
lichen Zusammenhanges aufdrängen würde. 

Freilich bestehen in den meisten Fällen gleich- 
zeitig schwere Veränderungen der Aorta 
selbst, so daß die Entscheidung, welche ätiologische 
Quote der Aorta, welche den Koronararterien zu- 
zusprechen sei, stets mehr Sache des Empfindens, 
als des Erkennens sein wird. 

Im allgemeinen wird man wohl erwarten 
dürfen, daß in jenen Fällen, wo die Korona r- 
arterienerkrankung ursächlich in erster 
Linie in Betracht kommt, u. zw. in dem Sinne, 
daß es im Anfall zu einer Ischämie des Herzmuskels 
kommt, Zeichen einer insuffizienten Muskelaktion 
analog der »Claudication intermittente« sich einstellen. 
Daher scheint mir in Fällen, wo Schmerzanfälle von 
Angina pectoris einhergehen mit akuter Herz- 
insuffizienz, Schmerzen in der Herzgegend selbst, 
fadenförmigem, unregelmäßigem Puls, Erbrechen, 
allgemeinem Kollaps, volle Berechtigung gegeben, 
an eine ursächlich zugrundeliegende Erkrankung 
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der Koronararterien zu denken und etwa einen 
akuten Spasmus im Bereiche derselben anzunehmen. 
Enorm schwierig liegen die Verhältnisse aber 
dort, wo Erscheinungen im Sinne objektiv nach- 
weisbarer Herzinsuffizienz während der Anfälle 
fehlen» das Herz vielmehr vollkommen regel- 
mäßig weiterschlägt, der Puls voll und kräftig 
bleibt. Hier scheint es mir im allgemeinen näher- 
liegend, an ein extrakardial vor sich gehendes 
pathologisches Geschehen zu denken, id est an eine 
»Aortalgiec. 



Symptomatologie. 

Die bei Aortenläsionen vorkommenden 
Schmerzphänomene sind bei aller Verschiedenheit 
der zugrundeliegenden anatomischen Substrate 
durch eine Reihe gemeinsamer Züge verknüpft, 
so daß sich vorerst eine zusammenfassende über- 
sichtliche Darstellung empfehlen dürfte. 
Topographie: Auch hier wird im allgemeinen der Schmerz 

im Bereich des erkrankten Organes und 
daher in der großen Mehrzahl der Fälle retro- 
sternal in der Tiefe empfunden; manchmal 
besteht nur die Empfindung einer mäßig schmerz- 
haften Beklemmung, oft ein höchst schmerzhaftes 
Gefühl des Zusammenschnürens. 

Die Verhältnisse liegen nur insoferne wesent- 
lich schwieriger als bei anderen Organschmerzen 
(Magen, Gallenblase etc.), insoferne eine direkte 
Untersuchung auf Druckempfindlichkeit 
schwer durchführbar. Immerhin sollte man nie unter- 
lassen, in Fällen, die auf Aortalgie verdächtig sind, 
das Organ, wenigstens so weit es zugänglich ist (Fossa 
suprasternalis, Abdomen), auf Druckempfind- 
lichkeit zu prüfen. 
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Es unterliegt keinem Zweifel, daß schwere An- 
fälle von Aortalgien gelegentlich durch langdauernde 
Obstipation und Meteorismus, durch allzureichliche 
Mahlzeiten (besonders abends!), Genuß blähender 
Speisen u. dgl. ausgelöst werden, Umstände, welche 
prophylaktisch und therapeutisch besonderer Be- 
achtung wert sind. 

Es kommt hier wohl bei bestehendem Zwerch- 
fellhochstand ganz besonders die geringere pulmo- 
nale Aspiration im venösen System in Betracht, 
wobei die venöse Stagnation naturgemäß, zum 
Teil vielleicht via Medulla, rückwirken muß auf die 
Verhältnisse im arteriellen Bezirk und hiemit auch 
in der Aorta. 

Andauernde und gehäufte Exspirationsbewe- 
gungen bei angestrengtem Sprechen scheinen 
manchmal in derselben Weise zu wirken. 

4. Chemische Noxen: Alkohol, Nikotin, Blei, 4. Intoxikation 

. xi_ »j« ^^^ Diathese. 

Arthntismus. 

5. Thermische Noxen: Wie meist auf diesem s. Thermische 
Gebiete, besteht keine einseitige Beeinflussung; die ^<^^^^- 
Extreme wirken in gleichem Sinne. Aufenthalt in 

heißen Räumen oder Einwirkung von kalter Luft 
(kalte Abreibungen, kaltes Bett u. dgl.) führen oft 
in gleicher Weise Aortalgien herbei oder begünstigen 
ihr Auftreten; gelegentlich ist verschlimmernder 
Einfluß der kalten Jahreszeit ganz unverkennbar. 

6. Psychische Einflüsse (Aufregung, e. i^sycbe. 
schreckhafte Träume!). Mehr weniger ausschließlich 

dem Auftreten funktioneller »Aortalgien« zugrunde- 
liegend, kommen sie, wenn auch dem mechanischen 
Auslösungsfaktor an Bedeutung meist untergeordnet, 
auch bei organischen »Aortalgien« in Betracht, 
wie ja überhaupt jede organische Affektion, ganz 
besonders aber eine solche im Bereiche des Zirku- 
lationssystems, wegen der engen funktionellen Be- 
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keiten beschäftigen! wie sieden durch Aortenläsionen 
bedingten Schmerzen bei der Verschiedenartigkeit 
des anatomischen Prozesses zukommen. 
Hier wären zu berücksichtigen: 

Die aneurysmatiBche Erweiterung der Aorta 
(»progredient, agressiv«). 

Wenn unter den Aortenläsionen gerade die 
Aneurysmabildung oft von Anfang an mit Schmerz- 
phänomenen einhergeht, so liegt dies wohl be- 
gründet einerseits in der maximalen Dehnung, 
welche hiebei die erkrankte Aortenwand erfährt, 
wie anderseits in dem in seiner Agressivität an 
maligne Neoplasmen erinnernden Verhalten des 
Krankheitsprozesses. Doch auch die mehr stationären, 
diffusen und gleichmäßigen Erweiterungen der Aorta 
geben, wenn auch seltener, zu Schmerzphänomenen 
Veranlassung. Hier soll vorwiegend der agressive 
Typus Berücksichtigung finden. 

Bezüglich des allgemeinen Schmerz- 
mechanismus gilt, was bei Besprechung der 
»Aortalgien« im allgemeinen erörtert wurde; nur 
kommt hier ein neues Schmerzelement hinzu, 
u. zw. durch die agressive Expansion des Aneurysma- 
sackes mit ihrer Druckwirkung auf sensible 
Leitungsbahnen. Besonders dort, wo es sich um 
andauernde Schmerzphänomene handelt, 
wird an diese Art des Zustandekommens gedacht 
und die Prognose des Schmerzes hienach gestellt 
werden müssen. 

Doch lehrt die Erfahrung, daß Aneurysmatiker 
gelegentlich auch von kürzer dauernden, etwa 
nach Wochen wieder verschwindenden Schmerzan- 
fällen, so in Schulter, in den oberen Extremitäten 
befallen werden, wobei gerade die kurze Dauer der 
Affektion gegen die Annahme einer direkten Korn- 
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titis und Aneurysma zugunsten der letzteren 
Annahme sprechen. 
^^^' Hinsichtlich der Beeinflussungssphäre der 

"Z'^r bei Aortenaneurysmen anzutreffenden Schmerzphänc 
mene gilt zunächst durchwegs das bei der allgemeinen 
Besprechung der Aortalgien (pag. 308) Hervor- 
gehobene. 

Es kann nicht dringend genug empfohlen 
sohoiter- werden, besonders bei Schmerzen im Bereiche 
"' der Schulter, wie sie häufig als initiales Aneu- 
rysmasymptom sich einstellen, auf die Be- 
einflussungssphäre genau zu achten ; wie oft werden 
derartige Schmerzen als »rheumatisch« aufgefaßt, 
die Kranken mit Massage, Gymnastik und heißen 
Bädern behandelt und so die Entwicklung des 
Aneurysmas direkt gefördert! 

Man achte besonders darauf, ob die Schmerzen 
nicht durch forcierte Bewegung wie rasches Gehen, 
Stiegensteigen u. dgl. gesteigert und durch Eörper- 
ruhe gemildert werden, ob seine Paroxysmen 
nicht mit Herzsymptomen, wie Palpitationen u. dgl. 
zusammenfallen. Auch sind beim Aneurysma- 
Schult er schmerz die Bewegungen im Gelenk 
oft vollkommen frei; doch kommen gerade in letz- 
terer Hinsicht Ausnahmen vor, so daß die Ab- 
trennung dieses reflektorisch bedingten Schulter- 
schmerzes von Omarthritis ganz wesentlich erschwert 
wird. 

Kotationsbewegungen im Schultergelenk, ganz 
besonders aber Seitwärtsheiben der Arme über die 
Horizontale pflegt nicht selten Schmerzen auszulösen 
und werden die Schmerzen hiebei nicht selten in 
die Mohrenheim'sche Grube verlegt. 

Es scheint naheliegend anzunehmen, daß es 
sich hier um eine direkte Zugwirkung via Sub- 
klavia handelt; ganz ähnlich scheinen manchmal 
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Die nicht unerheblichen Abweichungen in der Topographie.- 
Lokalisation der Anfälle mögen zum Teil mit ver- 
schiedener Lokalisation des Prozesses im Verlaufe 
des Aortenrohres in Zusammenhang stehen, ohne 
daß bisher auf diesen Punkt besonders geachtet 
worden wäre. 

DerzentraleAnteil der Schmerzparoxysmen, *> zentrale 
i. e. der Ausgangspunkt des Anfalles, liegt sehr häufig 
retrosternal, oft entsprechend den unteren 
Partien des Sternums mit symmetrischer ovaler 
Ausbreitung zu beiden Seiten desselben, seltener 
entsprechend der Fossa suprasternalis ; doch beginnt 
der Anfall nicht selten auch mit Stechen in der 
Herzgegend, wohl ganz ausnahmsweise im Bereiche 
der rechten Mamma. 

Der Point de döpart braucht aber nicht im 
Bereiche des Thorax, er kann auch imEpigastrium Epigastrium : 
liegen und gerade diese Fälle sind es, welche am 
leichtesten verkannt werden. Die Ausstrahlung er- 
folgt meist retrosternal nach aufwärts. 

Wo immer dieser epigastrische Typus der 
Anginapectoris vorliegt, scheint es zweckmäßig, 
an zwei Möglichkeiten einer Erklärung zu denken: 
1. an ein gleichzeitiges Befallensein der Aorta 
abdominalis, besonders auch im Bereiche der 
Abgangsstelle der Arteria coeliaca; 2. an eine 
gleichzeitig bestehende Erkrankung stoma- 
chaler Natur (chronische Gastritis, Ulkus, Ato- 
nie etc.). 

Auch die Möglichkeit einer sklerotischen Er- 
krankung der Magenarterien wäre zu berück- 
sichtigen. 

In Erwägung zu ziehen wäre auch, ob die im 
Epigastrium einsetzenden Empfindungen nicht wirk- 
lich stomachaler oder hepataler Natur sind (Stau- 
ungsleber, Cholelithiasis u. dgl.) und die An- 
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die Annahme einer funktionellen Angina pectoris 
ungleich näher liegen. 

Jenseits der 30er, besonders aber der 40er 
Jahre, beginnen die Hauptschwierigkeiten in der 
Differentialdiagnose, insoferne selbst bei Vorhanden- 
sein neurotischer Züge besonders dort, wo hoher 
Blutdruck besteht, Lues in der Vorgeschichte 
sich nachweisen läßt oder arthritisch-rheumati- 
sche Komplikationen vorliegen, die Möglichkeit einer 
echten Angina pectoris stets in ernsteste Erwägung 
zu ziehen sein wird. 

Peripheres Gefäßsystem. 

Daß Erkrankungen im peripheren Gefäßsystem, 
mag es sich um Arterien, Venen oder Lymph- 
bahnen handeln, mögen sie sich mehr proximal 
oder distal abspielen, zu schweren Schmerzphäno- 
menen Veranlassung geben können, ist eine zur Ge- 
nüge bekannte Tatsache und sprechen zahlreiche 
klinische Erfahrungen in diesem Sinne. 

Es wäre unverständlich, wenn dem nicht so 
wäre. Bedenkt man, daßdiesensiblenLeitungs- oefäßbahn und 
bahnen ja auch ihre eigenen Gefäße besitzen, ^®^^*^^® ^^"^ 
so versteht es sich von selbst, daß, wenn letztere 
erkranken, sei es nun in mehr primärer oder 
sekundärer Form (trophische Störungen neuro- 
genen Ursprungs!), Ernährungsstörungen in der 
sensiblen Bahn entstehen können, die ihrerseits 
Ausgangspunkt von Schmerzphänomenen werden. 
Hiebei muß wohl eine äußerst innige Wechsel- 
wirkung angenommen werden, insoferne die Ver- 
änderungen in Gefäßbahn und Zirkulation die Vor- 
gänge in der Nervensubstanz, aber umgekehrt auch 
letztere die Zirkulationsverhältnisse beeinflussen. 

Und so ist es vielleicht auf keinem anderen 
Gebiete so schwer, die Details der Pathogenese der 
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besonders disponiert scheinen, die klinischen Be- 
obachtungstatsachen sich kaum erklären lassen. 

Der Kontinuität des anatomischen Substrates 
müßte sonst auch Kontinuität der kUnischen 
Symptome entsprechen, während die Erfahrung 
lehrt, daß besonders unter zweckmäßiger Behandlung 
Besserungen oft in kurzer Zeit zu erreichen sind und 
gelegentlich auch spontan sich einstellen. 

Dieses zweifellose Bestehen einer fu nktionellen 
Komponente im Auslösungsbereiche der »Glaudi- 
cation intermittente« erschwert aber ganz wesentlich 
eine anatomische Kontrolle und macht sie mehr 
weniger illusorisch. Zweifellos kann schwere 
Atheromatose im Bereiche der Beinarterien vor- 
handen sein, ohne daß Schmerzanfälle dadurch 
ausgelöst werden! 

Deshalb sollte man auch dort, wo bei intra 
vitam beobachteten Anfällen von Angina pectoris 
Sklerose der Koronararterien sich findet, mit der 
Feststellung ursächlicher Beziehungen immerhin 
vorsichtig sein. 

Zweifellos finden aber die bei »Claudication 

intermittente« auftretenden Schmerzphänomene ihr 

viBiertie Pendant im Bereiche viszeraler Funktions- 

»Claudieation 
intermittente.. StorungeU. 

Es kann wohl als gesicherte Tatsache an- 
gesehen werden, daß Erkrankungen im Bereiche 
der Herz-, Magen- und Darmarterien zu 
ähnlichen Folgezuständen im Sinne »schmerzhaften, 
anfallsweisen Hinkens« führen können. 

Ein Parallele zu ziehen zwischen der »Claudi- 
cation intermittente« der unteren Extremitäten und 
pathologischen Erscheinungen innerer Organe (Herz, 
Magen, Darm), wird aber wohl nur dort erlaubt 
sein, wo sowohl die auslösenden Momente als auch 
die therapeutische Beeinflussung und die auftretenden 
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